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1 Uvod

Sportovni trénink vede ke $kale anatomickych a funk¢-
nich adaptaci srdce, souhrnné oznacovanych jako ,atle-
tické srdce”' (obr. 1). Za sportovce oznacujeme adolescen-
ta ¢i dospélého jedince, ktery pravidelné trénuje a ktery
se Ucastni oficidlnich zavodu (jako amatér nebo profesio-
nal). Oficidlnim zavodem se rozumi organizované zdvody
jednotlivcd nebo tymd, které kladou velky dliraz na spor-
tovni vykon a vysledky a které jsou organizovany sportov-
nimi svazy.

V nedavné dobé technologicky pokrok (trojrozmérna
[3D] echokardiografie, specle tracking echokardiografie
[STE], magnetickd rezonance srdce [CMR] a multidetek-
torova vypocetni tomografie [CT]) rozsifily diagnostic-
ké moznosti zobrazovacich metod a umoznily sprdvnou
identifikaci Sirsiho spektra patologickych kardiovaskular-
nich stavy, které se mohou objevit u sportovcd.

Tento dokument ma za cil ukazat determinanty srdec-
ni remodelace, indikace pro zobrazovaci metody a uka-
zat voditka pro diferencidlni diagnostiku patologii srdce
u sportovcu.

2 Kardiovaskularni adaptace u sportovct

2.1 Vliv pohlavi, véku, rasy a velikosti téla

Snaha o dosazeni maximdlniho vykonu ve sportu je spo-
jena s mnozstvim elektrickych, strukturdlnich a funk¢nich
adaptaci srdce, které se souhrnné oznacuji pojmem ,at-
Pozn. prekladatel: Athletes se do cestiny preklada jako sportovec, tj. spravny

preklad by mél byt ,sportovni srdce”, nicméné pojem ,atletické srdce” je natolik
vZity, Ze jej ponechavame.

Velikost
téla
-
Sportovni L i Kardio-
disciplina myopatie
Atletické srdce

Obr. 1 - Obrazek ukazuje hlavni fyziologické (modie) a patologické
(Cervené) determinanty urcujici adaptaci srdce na trénink u spor-
tovcll.

letické srdce”. Atletické srdce se vyznacuje vy3si preva-
lenci elektrokardiografickych abnormalit, rovhomérnou
dilataci levo- i pravostrannych srdec¢nich oddill, zvysenou
tloustkou stén levé komory (LK) a zvysenymi ukazateli sy-
stolické i diastolické funkce. Tyto adaptacni zmény jsou
vétsinou mirné a spadaji do normalnich mezi. Vyjimecné
u sportovcll narazime na vyznamné elektrické a struktu-
ralni zmény, které se prekryvaji s patologiemi srdce.

U sportovkyn pozorujeme obdobné adaptacni zmény
srdce jako u muzq, ale vétSinou v absolutnich hodnotach
méné vyjadrené.

Sportovci afroamerického pavodu vykazuji vy3si preva-
lenci elektrokardiografickych abnormalit a signifikantné
Castéji hypertrofii LK v odpovédi na trénink.

Veterani maji mensi objemy a masu LK pfi echokardio-
grafickém vysetfeni i na CMR, i kdyz v porovnani s ne-
trénovanymi vrstevniky jsou zvétsené. Systolicka funkce,
vyjadiena ejekéni frakei (EF) i pomoci strainu, zlstava vét-
$inou zachovdna u veteranud a nelisi se od mladych. Na
druhou stranu u veterant byly popsany zmény diastolické
funkce: nizsi viny E a e’ a vyssi viny A a a’, které odrazeji
normalni proces starnuti LK.

2.2 Vliv sportovni discipliny
na kardiovaskularni adaptaci

Adaptace srdce u sportovcl zavisi na charakteristice, in-
tenzité a kumulativnim trvani tréninkovych protokolu
a hlavné zavisi na davce. Profesiondlni sportovci trénuji
intenzivné 10-15 hodin tydné. Izotonické (dynamické,
vytrvalostni) cviceni vede ke zvySeni srdec¢niho vydeje
a snizeni periferni cévni rezistence, tudiz k dominant-
né objemovému zatiZzeni srdce. Izometrické (statické,
silové) cviceni je charakteristické mensim vzestupem sr-
dec¢niho vydeje a vede ke kratkodobému zvyseni peri-
ferni cévni rezistence, tudiz k tlakovému zatizeni srdce.
Vétsinu sportu lze charakterizovat rdznym zastoupenim
izometrické a izotonické slozky, a tudiz pavodni dicho-
tomizujici rozdéleni na silové a vytrvalostni discipli-
ny u vétsiny sportovcl nelze uplatnit. Proto nabizime
jednoduchou klasifikaci rozdélujici sportovni discipliny
na Ctyfi skupiny v zavislosti na prevazujici fyziologické
charakteristice sportu (obr. 2). Nejvétsi vliv na masu LK
(jak dilataci LK, tak i zvy$eni tloustky stény) maji nékteré
vytrvalostni discipliny, které maji velkou slozku dynamic-
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Sportovm d|5<:|p||ny

T 4
j‘ DovednostmT Silové

Izometricka zatéz +- Izometrickd zatéz +++/++++ || lzometricka zatéz +H/+++ Izometrickd zatéz +H/+++
Izotonickd zatéz +- Izotonicka zatéz +H++ Izotonicka zatéz ++/+++ Izotonicka zatéz ++H+++H+
Remodelace srdce +- Remodelace srdce +++ Remodelace srdce ++/+++ Remodelace srdce ++++

¢ Golf e Vzpirani o Fotbal o Cyklistika

o Lukostielba ¢ Zapas/Judo ¢ Baketbal * Veslovani

e Jachting ® Box ¢ Volejbal ¢ Plavani na stfedni/dlouhé traté
e Stolni tenis ¢ Béh na kratké vzdalenosti ¢ VVodni polo ¢ Béh na stfedni/dlouhé traté

o Jezdectvi ¢ \V/rh kouli ¢ Badminton ¢ Kanoistika

o Karate o \/rh diskem/ostépem ¢ Tenis o Triatlon

o Strelba  Sportovni gymnastika e Serm o Pétiboj

e Curling * Boby * Hazena ¢ Béh na lyzich

¢ Sané ¢ Rychlobrusleni na kratké draze ¢ Rugby o Biatlon

e Skok na lyzich o Alpské lyZzovani

¢ Snowboarding

¢ Hokej/Ledni hokej e Brusleni na dlouhé traté

Obr. 2 - Zjednodusena klasifikace nejcastéjsich olympijskych disciplin, rozdélenych dle relativniho zastoupeni izometrické ¢i izotonické

zatéze a z toho vyplyvaijici kardiovaskularni adaptace.

kou i silovou. Na druhou stranu srdce sportovct v disci-
plinach s dominantni silovou slozkou je charakteristické
jen mirnym absolutnim zvysenim tloustky stény LK, kterd
jen vyjimecné presdhne horni hranici normy. Je to vy-
svétleno tim, Ze silovy trénink se sklada z kratkych use-
ka intenzivniho cvi¢eni a tlakového zatizeni o relativné
kratkém kumulativnim trvani. Jsou discipliny, ve kterych
je sportovni Uspéch zaloZen na technickych nebo téles-
nych dovednostech (dovednostni discipliny) a které maji
jen malé naroky na kardiovaskularni systém a jsou cha-
rakteristické malymi nebo Zddnymi adaptacnimi zména-
mi srdce (nesignifikantni zmény rozmérd nebo masy LK).
A konecné smisené sporty jsou ty, kde se stfidaji faze
zatéze (bud dynamické, anebo silové) a zotaveni (napf.
micové a tymové hry). U téchto sportovcl se remodela-
ce srdce projevi zvétsenim dutiny LK a malymi zména-
mi tloustky a masy LK. Nedavno bylo prokazano, ze bez
ohledu na typ zatéze, pomér mezi hmotou LK a jejim
end-diastolickym rozmérem zUstava konstantni, odrazi
vyrovnanou a harmonickou remodelaci v ramci fyziolo-
gické hypertrofie LK. V klinické praxi pouzivana relativni
tloustka stén charakterizuje morfologickou remodelaci
levé komory, kdy hodnoty mezi 0,30 a 0,45 odpovidaji
fyziologické remodelaci.

Hemodynamicka zatéz zpUsobena vytrvalostnimi spor-
ty je zodpovédna za pozorované zvétieni levé i pravé siné
a pravé komory. Na druhou stranu se zda, Ze silovy tré-
nink velikost sini a pravé komory podstatné neovliviiuje.

Vytrvalostni discipliny jsou spojeny s mirnym rozsire-
nim korene aorty, zatimco silové discipliny maji jen zane-
dbatelny uc¢inek na rozmér kofene aorty.

Zdravé srdce sportovcu je vzdy charakterizovdno har-
monickym a rovnomérnym zvétsenim vsech srdecnich
oddild, zatimco neharmonicka (disproporcni) remodelace
mUze svédcit o nefyziologickém procesu. V pfipadé neob-
vyklé nebo disproporéni remodelace srdce, je-li vztahova-
na k dané sportovni discipliné, je vzdy potfeba patrati po
mozném vlivu zakazanych latek.

3 Indikace zobrazovacich metod
a normalni nalezy u sportovcu

3.1 Klinické a elektrokardiografické nalezy
vyzaduijici pouziti zobrazovacich metod
Kardiovaskularni zobrazovaci metody predstavuji vétsi-
nou az nadstavbovy krok ve vysetfovacim algoritmu spor-
tovcl, kterému predchazi klinické vysetfeni a 12svodové
EKG. V tabulce 1 jsou shrnuty nejdUlezitéjsi klinické nale-
zy, které predstavuji indikaci k zobrazovacim metodam
u sportovcl. Na vétSinu kardiovaskularnich onemocnéni
pozorovanych u sportovct lze pojmout podezfeni jiz na
zakladé abnormalniho EKG (s vyjimkou korondrni atero-
sklerézy, anomalniho pribéhu korondrnich tepen a chlo-
pennich vad). Nejnovéjsi EKG kritéria maji specificitu 84 %
u sportovcl afroamerického plvodu a 94 % u sportovcl
bélosského pavodu a s témér 100% senzitivitou detekuji
hlavni patologie srdce.

Soucasnd doporuceni pro hodnoceni EKG u sportovct
rozdéluji EKG zmény na tfi skupiny v zavislosti na jejich
prevalenci, vztahu k tréninku, asociaci ke zvysenému kar-
diovaskuldrnimu riziku a nutnosti dalsiho vysetfeni k po-
tvrzeni (nebo vylouceni) onemocnéni srdce.

EKG by mélo byt hodnoceno s ohledem na sportovcovo
pohlavi, vék, rasu a rodinnou anamnézu kardiovaskular-
nich onemocnéni a nahlé srde¢ni smrti (NSS), klinické sym-
ptomy, fyzikalni vysetieni a intenzitu a trvani sportovniho
tréninku. Asymptomaticti sportovci s negativni rodinnou
anamnézou, EKG zménami souvisejicimi s tréninkem by
neméli byt dale vySetfovani. Naopak dalsi vysetiovaci po-
stup, v€etné zobrazovacich metod, mé byt rezervovan pro
omezenou skupinu sportovcl s EKG zménami potencial-
né odrazejicimi kardiovaskularni onemocnéni.

Studie porovnavajici genotyp a fenotyp u kardiomyo-
patii ukazuji, Ze abnormality na EKG mohou byt jedinou
zndmkou onemocnéni u nositeld mutace, kterd muze
predchazet morfologické zmény o mnoho let a muze
predstavovat zvysené riziko nepfiznivé progndzy. Pozoro-
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Tabulka 1 - Klinicka indikace k pouziti zobrazovacich metod u sportovcti

Anamnéza Zobrazovaci metoda Nozologicka jednotka Dalsi vysetfovaci metody
prvni volby
NSS v rodiné Echokardiografie Kardiomyopatie Klinické a genetické vySetfeni rodiny

u vybranych pfipadd

Znama kardiomyopatie v rodiné

CMR

Prolaps mitralni chlopné

Palpitace

Echokardiografie

Kardiomyopatie

Zvazit 24hodinové nebo delsi monitorovani dle
Holtera / elektrofyziologické vySetieni

Synkopa

CMR

ICHS/anomalie
korondrnich tepen

CT dle klinického podezreni
Zvazit zatézovou echokardiografii k vylouceni
obstrukce ve vytokovém traktu LK

Bolest na hrudi

Echokardiografie

CMR
cT
Nukledrni kardiologie

ICHS/anomalie
koronarnich tepen

Zvazit rizikovy profil, vék a vystaveni radiaci

Zvazit zatézovou zobrazovaci metodu

Fyzikalni vysetieni

Zobrazovaci metoda
prvni volby

Nozologicka jednotka

Dalsi vysetfovaci metody

Srdecni Selesty

Echokardiografie

Chlopenni vada
Vrozené srdecni vady

Dalsi vySetieni v zavislosti na echokardiografii
a klinickém podezieni (napt. CMR)

Marfanoidni habitus

Echokardiografie
cT

Marfantv syndrom

Klinické a genetické vySetfeni rodiny
Pfesné zobrazeni hrudni aorty

CMR

Myokarditida

CMR
12svodové EKG Zobrazovaci metoda Nozologicka jednotka Dalsi vysetfovaci metody
prvni volby
Inverze vin T Echokardiografie Kardiomyopatie Klinické a genetické vySetfeni rodiny

Rocni kontrolni vySetieni zobrazovaci metodou
u sportovcl s normalnim nalezem pfi prvnim
vysetfeni

Deprese useku ST

Echokardiografie
CMR

Kardiomyopatie
Myokarditida
ICHS

Chlopenni vada

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetreni

CT koronarografie nebo zatézové zobrazovaci
vysetieni sportovcl s klinickym podezienim na
ICHS

Patologické kmity Q

Echokardiografie
CMR

Kardiomyopatie
Myokarditida
ICHS

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetieni

CT koronarografie nebo z&tézové zobrazovaci
vysetieni sportovcl s klinickym podezienim na ICHS
Detailni kardiologické vysetreni k vylouceni
onemocnéni srdce

Kompletni LBBB

Echokardiografie
CMR

cT

Nuklearni kardiologie

Kardiomyopatie
Myokarditida
Srdecni sarkoidéza
Chlopenni vada
ICHS/anomalie
koronarnich tepen

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetfeni

Bifascikularni blokada (RBBB
a levy predni hemiblok)

Echokardiografie

Kardiomyopatie
Myokarditida
Srdecni sarkoidéza
ICHS

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nalezu a klinického
podezieni

Nespecifickd porucha
nitrokomorového vedeni

Echokardiografie

Kardiomyopatie
ICHS/anomalie
korondrnich tepen

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nélezu a klinického
podezieni

Mald nevoltazova kritéria
hypertrofie LK nebo PK (rozsiteni
sini a sklon osy)

Echokardiografie

Kardiomyopatie
Chlopenni vada
Vrozené srdecni vady
Plicni hypertenze

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nalezu a klinického
podezieni

Abnormalni EKG pfi zatézovém
testu (repolariza¢ni abnormality/
symptomy/arytmie)

Echokardiografie

CMR
cT
Nukledrni kardiologie

ICHS/anomalie
koronarnich tepen
Kardiomyopatie
Myokarditida

Zvazit rizikovy profil a vék

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetfeni
U mladych osob vysetreni s nizkou radiaci

CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiografie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; LK - levd komora; NSS - néhlé srde¢ni smrt; PK — pravé komora; RBBB - blokada pravého Tawarova raménka.
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Tabulka 2 - Morfologické a funkéni parametry levostrannych srdecnich oddilti véetné horni a spodni hranice

Prvni autor Rok Pocet Typ sportu | Parametr Pohlavi Prdmér | Hranicni
sportovcu hodnota
Pelliccia 1999 | 1309 DSMV End-diastolicky rozmér LK (mm) d 55 70
Whyte 2004 | 442 SV End-diastolicky rozmér LK (mm) ? 49 65
Pelliccia 1996 | 600 DSMV End-diastolicky rozmér LK (mm) Q 49 66
Makan 2005 | 900 \Y End-diastolicky rozmér LK (mm) J a @ adolescenti 51 60
Spirito 1994 | 947 DSMV Tloustka LK (mm) 3 10 16
Rawlins 2010 | 440 SV Tloustka LK (mm) Q afroamerického plvodu | 9,5 13
Sharma 2002 [ 720 SV Tloustka LK (adolescenti) (mm) J a Q@ adolescenti 9,5 12
Basavarajaiah | 2008 | 300 SV Tloustka LK (sportovci & afroamerického 11,5 16
afroamerického plvodu) (mm) plvodu
Caselli 2015 | 1145 DSMV LV hmota/BSA (g/m?) dag@ 103 146
Finocchiaro 2016 1083 SMV LV hmota/BSA (g/m?) 3 83 117
Q 101 143
Pelliccia 2005 | 1777 DSMV LS antero-posteriorni rozmér (mm) | & 37 50
0 32 45
D'Andrea 2010 | 650 SV Indexovany objem LS (ml/m?) 3 28 36
0 26,5 33
Pelliccia 2010 |2317 SV Primér kofene aorty (mm) a 32 40
g 28 34
D’'Andrea 2010 |615 SV Proximalni ascendentni aorta (mm) |[Jd'a @ 28 34
Caselli 2015 | 1145 DSMV Ejekéni frakce LK (%) da?Q 64 55
E/A 1,93 1,3
TDI e’ septal (cm/s) 13,8 10,3
TDI e’la’ septal (cm/s) 2,04 1,23
Ele’ septal 6,4 8,5
D’Andrea 2010 | 650 SV TDI s’ septal (cm/s) da? 13 8
TDI e’ septal (cm/s) 24 10
TDI s’ lateral (cm/s) 15 9
TDI e’ lateral (cm/s) 16 1
TDI e’/a’ lateral 1,45 1,2
D’'Andrea 2006 | 155 D Intraventrikularni zpozdeni LK (ms) | Ja @ 9,5 45

BSA - plocha téla; LK - levd komora; LS - leva sin; TDI - tkariové dopplerovské zobrazeni. Typ sportu: D — dovednostni; S - silovy;

M - smiSeny (mixed); V - vytrvalostni. ¢ - Zeny; J - muzi.

vani, Zze inverze vin T mUze identifikovat jedince ohroze-
né rozvojem strukturdlniho onemocnéni srdce, podtrhuje
nutnost dalSiho klinického sledovani. | sportovci s repo-
lariza¢nimi zmé&nami (denivelace useku ST) s negativnim
ndlezem pfi prvnim vysetfeni by méli byt pravidelné vy-
Setfovani zobrazovaci metodou jedenkrat ro¢né: vétsinou
postacuje echokardiografie, ale je-li zobrazeni subopti-
malni, je potfeba volit i dal$i zobrazovaci modality.

3.2 Echokardiografie

Standardni echokardiografické vysetieni pomaha defino-
vat horni hranici hypertrofie LK u sportovce (tabulka 2).
Ta by méla byt hodnocena vzdy v kontextu s maximalni
spotfebou kysliku - VO,,..,. Velikost LK je také zavisla na
velikosti téla, a je tedy vhodné indexovat na télesny po-
vrch v m? (BSA) (horni hranice pro sportovce: < 35 mm/m?
u muzl a < 40 mm/m? u zen).

U vétsiny sportovcl bélosského plvodu je tloustka sté-
ny LK mensi nez 12 mm, jen u 2 % je mezi 13-16 mm
a u nikoho neni vétsi nez 16 mm. Tloustka septa je mensi
u zen (prdmér 9 mm, horni hranice 11 mm) nez u muzi
stejného véku a velikosti téla. U sportovct adolescentniho
véku end-diastolicky rozmér a tloustka stén LK presahuje
hodnoty zjistované u odpovidajicich neaktivnich kontrol,
ale jsou mensi nez u dospélych sportovcl (end-diastolicky
rozmér < 60 mm, tloustka LK < 11 mm).

Zd3 se, Ze vétSina zmén navozenych tréninkem regre-
duje pfi docasném preruseni tréninku jiz béhem 9-12
tydnd, nicméné dilatace LK mlze pretrvavat az ve 20 %
pfipadu, a to i déle nez pét let, aniz by méla nepftiznivy
prognosticky vyznam.

U sportovcl je EF shodnd s netrénujicimi jedinci, tj.
> 50 %. Tudiz zjisténi snizené EF (< 50 %) nelze pfi-
suzovat pouze tréninku, ale vyzaduje peclivé klinické
dovysetreni.
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Tabulka 3 - Morfologické a funkéni parametry pravostrannych srdecnich oddilti véetné horni a spodni hranice

Prvni autor Rok Pocet Typ sportu | Parametr Pohlavi Primér | Hrani¢ni
sportovcu hodnota
D'Andrea 2013 | 650 PE Rozmér PK pfi bazi (mm) 3 43,5 55
Q 39 49
Rozmér PK uprostied komory (mm) | J& 34 47
Q 32 43
Longitudinalni rozmér PK (od baze |J 89 109
po apex; mm)
Q 82 100
Zaidi 2013|675 PE RVOT proximéalné (mm) 3 32 43
Q 30 40
RVOT distalné (mm) 3 23,5 32
Q 21,5 29
Zaidi 2013 | 675 E Plocha PK (cm?%m?) 3 19,5 28
Q 15,5 24
D'Andrea 2011 650 PE PASP (mm Hg) da? 24 40
D’Andrea 2013 | 650 PE TAPSE (cm) da? 2,1 2.0
PK FAC (%) 48,5 47
Oxborough 2012 | 102 E PK TDI s’ (cm/s) da? 11 8
PK TDI e’ (cm/s) 10 6
D'Ascenzi 2016 | 1009 SPME RVOT proximalné (mm) 3 28,4 34
RVOT proximalné index (mm/m?) Q 26,1 32
3 14,4 18
Q 15,3 19
RVOT distalné (mm) J 29,8 16
RVOT distalné index (mm/m?) Q 27,3 34
3 15 19
Q 15,9 21
Rozmér PK pfi bazi (mm) 3 40,6 49
Q 35,2 44
Rozmér PK uprostfed komory (mm) | 27,3 35
Q 23,9 31
Plocha PK v diastole (cm?) (muzi) 3 25,1 33
g 19,3 27
Plocha PK v systole (cm?) (muzi) 3 12,1 18
g 9,0 14
TAPSE (mm) (muzi) da? 24 19
PS plocha (cm?) (muzi) 3 18,9 25
Q 14,8 20
s’ (cm/s) 3 14,8 12
Q 14,2 11
PK FAC (%) 3 52,0 39
? 53,4 38

FAC - fractional area change; PASP - systolicky tlak v plicnici; PK - prava komora; PS - prava sifi; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; TDI
- tkanové dopplerovské zobrazeni; TAPSE - systolicka exkurze trikuspidalniho anulu (tricuspid anulus peak systolic excursion). Typ sportu:
D - dovednostni; S - silovy; M - smiSeny (mixed); V - vytrvalostni. ¢ - Zeny; & - muzi.
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Tabulka 4 - Indikace k rutinnimu provadéni specle-tracking

nebo 3D echokardiografie

Indikace k provedeni specle-tracking echokardiografie

e Identifikace preklinickych anomalii schopnych diferencidlné
diagnosticky odlisit atletické srdce a DKMP (LK)

e |dentifikace preklinickych anomalii schopnych diferencialné
diagnosticky odlisit atletické srdce a HKMP (LK)

e Charakterizace loZiskovych poruch kontraktility (LK a PK)

Indikace k provedeni 3D echokardiografie

e Lepsi posouzeni objem( a funkce LK

e Posouzeni typu geometrie LK

e Kvantifikace a rozsah trabekulizace LK

DKMP - dilatovana kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; LK - levéa komora; PK - pravé komora.

Trasmitralni prltok méreny pulsnim dopplerovskym
vySetfenim je normalni se zvySenym podilem ¢asného pl-
néni v klidu (E/A pomér > 2). Pulsni tkariové dopplerovské
vysetieni ptindsi dalsi informace: normalini s’ v klidu (> 8
cm/s) a normalni e’ mitralniho anulu (> 10 cm/s).

Ve velkych kohortach sportovcl je béZznym nalezem
zvétseni levé siné, proporcni k biventrikuldrni dilataci
a zavislé na typu tréninku.

Vrcholovi sportovci maji normalni rozmér korene
aorty na urovni Valsalvovych sin0 a aortalniho anulu.
Vyrazna dilatace kofene aorty predstavuje patologii,
a nikoli adaptaci na zatéz. Vytrvalostni sporty vyzaduji
udrzeni velmi vysokého srde¢niho vydeje po dlouhé ca-
sové Useky, coz vede i k adaptaci pravostrannych oddild
(tabulka 3). Pfes vyznamnou dilataci PK maji sportovci

(horni ¢ast) a pravostrannych oddilii (dolni ¢ast)

normalni systolickou funkci PK. Jen minorita maze mit
mirné snizeni tzv. RV fractional area change (frakcni
zmény plochy PK). Nejistotu pfi zjisténi mirné systolic-
ké dysfunkce PK mize pomoci objasnit vysetfeni PK bé-
hem zatéze.

U nékterych vrcholovych vytrvalostnich sportovct byla
pozorovana dilatace LK i PK spolu s mirnou redukci systo-
lické funkce. V téchto pripadech mlze pomoci zatézova
echokardiografie kvantifikovat kontraktilni rezervu dila-
tovanych komor: fyziologicky by mélo dojit k vyznamné-
mu zlepseni systolické funkce, které naznacuje fyziologic-
kou odpovéd.

Specidlni pozornost vyZaduje vySetfeni sportovcu
s chlopennimi vadami (hemodynamicky vyznamna re-
gurgitacni vada, bikuspidalni aortalni chlopen a prolaps
mitralni chlopné). V téchto pripadech zatézova echokar-
diografie prinasi doplhkové informace o toleranci zaté-
Ze, kontraktilni rezervé obou komor, hemodynamickych
zménach a parametrech funkce chlopné.

3.3 Nové echokardiografické techniky

Speckle tracking (STE) a 3D echokardiografie nejsou
soucasti rutinniho vysetfovani sportovcd, ale ve specific-
kych situacich mohou vyjasnit povahu kardiovaskular-
nich adaptaci (tabulka 4). V soucasné dobé je globalni
longitudinalni strain levé komory (GLS) ziskany pomoci
STE nejuzivanéjSim parametrem v klinické praxi. Strain
a strain rate jsou schopny kvantifikovat regionalni poru-
chu PK, a tim zleps$it mozZnosti echokardiografie deteko-
vat arytmogenni kardiomyopatii PK a rozlisit fyziologické

Autor Rok Sportovni disciplina Pocet Longitudinal strain
Leva komora

Caselli et al. 2014 Olympionici 200 -181+£22%

Nottin et al. 2008 Vrcholovi cyklisti 16 192+1,9%

Cappelli et al. 2010 Vytrvalostni sporty 50 -184+3,0%

Galderisi et al. 2010 Vrcholovi veslafi 22 -222+27%

Simsek et al. 2013 Maratonci 22 -22,3 +2 2 % (globalni)

Simsek et al. 2013 Zapasnici 24 -21,8 + 1,7 % (globalni)

Weiner et al. 2013 Univerzitni veslafi 15 -16,8 £ 2,1 % (pred tréninkem)
-18,3 £ 2,8 % (po tréninku)
Pravé komora

Teske et al. 2009 Vytrvalci /Olympioni¢ni | 58/63 -28,5+2,9 %/-27,6 £3,1 %

vytrvalci
Oxborough et al. 2012 Vytrvalci 102 -27,0+£6,0%
Pagourelias et al. 2013 Vytrvalci/Sprotovci 80/28 -23,1+3,7 %/-25,1+3,2 %
v silovych disciplinach

Esposito et al. 2014 Vrcholovi veslafi 40 -26,3 = 3,6 % (globalni)
-29,1 £ 4,1 % (volnd sténa)

D'Ascenzi et al. 2015 SmiSené discipliny 29 -28,7 + 4,9 % (pred sezonou)
-29,2 + 4,1 % (uprostied sezony)
-30,0 = 3,7 % (na konci sezony)
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Hlavni zjisténi CMR
I

¥ v - -
Postizeni aorty, Normalni 4 _Dominatné Dilatace PK
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LGE- | LGE+ - v
" . Difuzni Loziskova
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subendokardialni

.

9 Vrozena
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Normalni/hypertofickd LK — le\l/(y Lokalnl postizeni po zérl\étllve kardlomyopatn (m)/okardmda
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Andersonova—Fa'Bryho choroba...)
Dilatovana LK — Konecné stadium zanétlivé kardiomyopatie, HKMP, DKMP, dominantné
levostranna AKMP

Kritéria AKMP podle
pracovni skupiny

Alternativni diagnoza

Obr. 3 - Postupny diagnosticky algoritmus vyuzivajici CMR s pfiklady ukazujicimi béZné nemoci spojené se zvySenym rizikem nahlé srdecni
smrti. CMR je vétsinou vysetfovaci metodou druhé volby. V prvnim kroku jsou analyzovény cine smycky k priikazu/vylouceni postizeni
aortalni chlopné a korene aorty (end-diastolicka transverzalni (A) a tfidutinova (B) projekce ukazuijici bikuspidalni aortalni chlopen (Sipky)
s regurgitaci (hrot Sipky) spolu s excentrickou hypertrofii LK, dilataci PK a dominantné levostrannym postizenim. V pfipadé dilatace PK je
potieba zkontrolovat, zda nejsou spinéna MR kritéria AKMP (MR obrazy v end-diastole (J) a end-systole (K) u pacienta s nové se objevivsimi
tachyarytmiemi, ukazuji dilataci PK (end-diastolicky objem = 115 ml/m?) a dyskineticky segment spodni stény (Sipky). Diagnéza hypertrofic-
ké kardiomyopatie byva vétsinou jasna s fokalni hypertrofii LK (septalni hypertrofie LK v end-diastole (H) a end-systole (1) - hvézdicka). Zob-
razeni s hodnocenim LGE pomohou v ostatnich pipadech (pfiklady C-G ukazuiji typické neischemické rozloZeni LGE na zobrazenich v kratké
ose a ve ctyfdutinovém zobrazeni - hroty Sipky). Tyto typy distribuce LGE mohou byt asociovany s lokalizovanym inzultem myokardu nebo
s jizvou u srdce normalni morfologie nebo mohou predstavovat difuzni postizeni nebo konecné stadium kardiomyopatii pfi dilatované LK.
Kdyz jsou cine MR i LGE normalni, MR angiografie (MRA) nebo zatézova CMR mize pomoci vyloucit ICHS.

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR — magnetickd rezonance; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka kardiomyo-
patie; ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; LGE - pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhancement); LK - leva komora; MRA - MR
angiografie; PK - prava komora.

od patologického (tabulka 5). Trojrozmérna echokardio-  chloper,, onemocnéni kofene aorty, myokarditida, peri-
grafie pridala kvantitativni rozmér pri popisu atletického karditida a ischemickad choroba srdecni (ICHS) (viz dalsi
srdce. Je schopna presnéji odhadnout objemy a hmotu  text). Obrazek 3 popisuje hlavni nadlezy u diagndéz rele-
srdecnich oddila bez pouziti geometrickych pfedpokladd  vantnich v prevenci NSS u sportovct, pokud CMR nava-

a je toho schopna v kratkém case. zuje na dalsi data o sportovci (v¢. symptomu, anamnézy,
EKG, echokardiografie).
3.4 Magneticka rezonance srdce Protokoly obsahuji multiplanarni zobrazeni ke zjis-
téni morfologie a funkce vsech chlopni, zvlasté aortalni
Diky své diagnostické vsestrannosti predstavuje magne-  chlopné a kofene aorty, jejichz anomalie mohou vést
tickd rezonance srdce druhou nejvytéznéjsi metodu v ru-  k NSS. CMR hodnoti objemy a hmotu srde¢nich oddil(
tinnim vysetfovani sportovcld. V porovnani s echokardio- presné a s vysokou mirou reproducibility, a je tudiz po-
grafii CMR poskytuje systematicky vétsi rozméry a objemy  vaZovana za referencni metodu pfi urcovani globalni
sini a komor a mensi tloustku stén. Je tfeba byt opatrny i loziskové kontraktilni funkce. Hodnoceni objemu, tvaru
pfi extrapolaci echokardiografickych referencnich hodnot  a EF PK jsou hlavni diagnostickd kritéria pro arytmogenni
na vysledky CMR. Hlavni diagnézy, kde hraje CMR roli: kardiomyopatii, i kdyz u této diagnézy muize dochazet
hypertrofickd kardiomyopatie (HKMP), dilatacni kardio- i k postiZzeni LK. Zavislost velikosti PK na véku a BSA nés

myopatie (DKMP), arytmogenni kardiomyopatie (AKMP), nuti parametry PK indexovat na BSA. Remodelace a dila-
non-kompaktni kardiomyopatie, bikuspidalni aortdlni  tace PK pfedstavuji normalni adaptaci PK na trénink vytr-
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valostnich sportovcl. Proto doporucujeme, aby byla dia-
gndza dilatace PK definovana, jen pokud end-diastolicky
objem prekracuje hlavni diagnostické kritérium v popula-
ci sportovct (tj. = 110 ml/m? u muzi a = 100 ml/m? u Zen).

Diagnéza HKMP je pravdépodobna pfi fokalni distri-
buci hypertrofie. Hypertrofie myokardu u HKMP ale maze
byt i difuzni a obtizné odlisitelnd od hypertrofie nékdy
pozorované u pacientt s hypertenzi a zdravych sportovct
(zejména afrokaribského plvodu).

Pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhance-
ment, LGE) ma vynikajici schopnost detekovat fibrézu
myokardu, je bézné pouzivané v detekci myokardialni
jizvy. Ve vysetfovacim algoritmu kardiomyopatii umoz-
fuje odliSeni mezi onemocnénim a adaptac¢nimi zménami
u sportovcy, i kdyz mald loziska fibrézy byla obcas zjis-
téna i u vytrvalostnich sportovcd bez jasného onemoc-
néni. Myokardidlni fibréza mize mit typicky ischemicky
nebo neischemicky charakter, ktery ma dalsi podtypy, jez
dale mohou pomoci oziejmit rozdil mezi rdznymi posti-
Zenimi myokardu, napt. pfi difuzni hypertrofii LK, LGE
pomUze odlisit adaptivni zmény od zmén u HKMP (kde
LGE je typicky fokalni nebo souvislé a typicky postihuji
LK v misté inzerce PK). U srdci s normalni velikosti, béz-
né neischemické typy LGE distribuce postihuji stfedni ¢ast
stény ¢i subepikard, odrazeji zanétem vyvolanou nekrézu
nebo jizvu (myokarditida, sarkoiddéza a cévni postizeni
u kolagendéz); oproti tomu pfi dilatované LK pritomnost
LGE budi podezieni na akutni nebo subakutni zanétlivé
onemocnéni, jako DKMP nebo dominantné levostrannou
AKMP. Je-li atypickd distribuce LGE, je potfeba pomyslet
i na vzacné choroby: amyloidézu, Andersonovu-Fabryho
chorobu a mitochondridlni myopatie.

3.5 Vypocetni tomografie

CT srdce ma vybornou prostorovou rozliSovaci schopnost,
ale Spatnou casovou, je proto idealni pro angiografii.
Moderni CT koronarografie nevyzaduje ozareni pacienta
vice nez 1 mSv. CT srdce je rezervovano pro jedince s po-
dezienim na onemocnéni koronarnich tepen (anginézni
symptomy, pozitivni zatéZovy test, arytmie, synkopa bé-
hem zatéze), onemocnéni aorty, perikardidlni onemoc-
néni (tabulka 6). CT srdce je nejpresnéjsi metodou pro
zobrazeni anomalniho pribéhu korondrnich tepen, vcet-
né intramuralniho pribéhu. CT srdce maze zobrazit také
vétsinu morfologii u kardiomyopatii, véetné rozmérd
a struktury komor, globalni kontraktilni funkci i loziskové
poruchy kontraktility. Nicméné jeho prakticky pfinos je li-
mitovdan radiacni zatézi. V pfipadé Spatné zobrazitelnosti
pfi echokardiografii a kontraindikaci k CMR predstavuje
CT srdce vhodnou alternativu.

Zatimco levostranné chlopné se daji zobrazit dobre,
zobrazeni pravostrannych chlopni je naro¢néjsi a vyZzadu-
je zvysenou pozornost na nacasovani podani kontrastni
latky. Bylo popsano i zméreni plochy stenotického usti. CT
srdce umoziiuje zobrazeni ztlusténi a kalcifikaci perikar-
du a charakterizaci perikardidlniho obsahu.

3.6 Radionuklidové zobrazovani srdce

U sportovcd vyuzivdme jednofotonovou emisni vypocet-
ni tomografii (SPECT) i pozitronovou emisni tomografii
(PET) k objektivizaci myokardialni ischemie pfi podezfeni
na anomadlie koronarnich tepen. | u sportovcl s podezre-
nim na ICHS je zatézové EKG prvnim krokem v diagnostic-
kém algoritmu diagnostiky ICHS. Efektivni radia¢ni davka
pro moderni pfistroje je < 2 mSv pro SPECT a < 1 mSv pro
PET. Pfesnost detekce ICHS je velmi dobrd pro SPECT i PET,
i kdyz PET se zda byt lepsi pfi balancovaném onemocnéni
tfi tepen (umoznuje absolutni kvantifikaci myokardialni-
ho prdtoku, coz je hlavni vyhoda PET oproti jinym meto-
dam). SPECT poskytuje pouze semikvantitativni hodnoty
(normalizované k maximalni hodnoté), a umoznuje tudiz
detekovat pouze relativni rozdily v perfuzi.

4 Kritéria pro diferencialni diagnostiku
a rizikovou stratifikaci specifickych
srdecnich onemocnéni

4.1 Hypertroficka kardiomyopatie

HKMP je jednou z nejcastéjsich pricin NSS u mladych spor-
tovcl a dle evropskych i americkych doporuceni je dlvo-
dem neudéleni zpUsobilosti k zdvodnimu sportu. Diagné-
za je zavisla na pritomnosti hypertrofie LK (napf. tloustka
stény LK > 15 mm) pfi absenci onemocnéni zodpovédné-
ho za rozvoj identické miry hypertrofie LK.

Diagnostika HKMP u mladych sportovct muze byt ob-
tizna v pripadé, kdy rozsah hypertrofie je mirny a tloust-
ka stény LK je v rozmezi 13-16 mm.

Zobrazovaci metody nabizeji data pro diferencialni
diagnostiku. Zadny jednotlivy parametr neni uréujici sam
o sobé, definitivni diagnéza vychazi ze viech dostupnych
udajl (tabulka 7).

Nejuzite¢néjsi morfologické kritérium je urceni roz-
mérud dutiny LK a jeji geometrie. Sportovci v Sedé zéné
maji typicky dilatovanou LK (end-diastolicky rozmér LK
[LVEDD] > 54 mm), naopak sportovci s HKMP maji typicky
mensi rozmér dutiny LK. S ohledem na obvykly vyvoj asy-
metrické hypertrofie je tvar LK zménén u vétsiny pacientl
s HKMP. U nemnohych sportovctd s HKMP s apikalnim fe-
notypem muze rozmér LK presdhnout vyse uvedeny limit.

Tabulka 6 - Indikace k provedeni vypocetni tomografie vychazejici ze symptomu a véku. Vysetreni s pouzitim nizké davky zareni

(low-dose) ma byt zvazovano u mladych jedinct
Vék Mozné onemocnéni koronarnich tepen

Indikace k provedeni CT koronarografie

Mlady (< 35 let)

Anomélie korondrnich tepen (zacatek, pribéh)

Synkopa
Zévazné komorové arytmie vdzané na ndmahu
Pozitivni zatéZovy test

Dospély (> 35 let) Koronarni aterosklerdza

Vysoké kardiovaskularni riziko
Atypické bolesti na hrudi
Hrani¢ni vysledek zatézového testu




254

Zobrazovaci metody u sportovcl

Tabulka 7 - Nélezy zobrazovacich metod odpovidajici diagnéze atletického srdce, pokud je tloustka stény levé komory lehce zvétsena,

mezi 13-16 mm

Diagndza atletického srdce v sedé zoné hypertrofie levé komory (13-16 mm)

HKMP Nalez

Atletické srdce

Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / HKMP

Velké EKG abnormality (Usek ST/ inverze vin T, Siroké a hluboké viny Q -

Normalni nebo snizeny rozmér LK (< 54 mm)

Abnormdlni geometrie LK a/nebo segmentalni hypertrofie LK -

Obstrukce vytokového traktu LK

Abnormalni diastolicka relaxace / plnéni LK (septalni e’ < 8,0 cm/s a/nebo E/A pomér < 1,0) -

Remodelace levé siné disproporcni k remodelaci LK

Pozitivni LGE pfi CMR

o o o o o o I o

Po preruseni tréninku nedochazi k regresi hypertrofie LK -

CMR - magneticka rezonance srdce; EKG - elektrokardiografie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; LGE — pozdni syceni gadoliniem

(late gadolinium enhancement); LK - leva komora.

Nejvétsi stupen hypertrofie LK je u sportovct muzské-
ho pohlavi, s hodnotami do 15 mm u bélochl a do 16
mm u Afroameric¢ant. Mensi miru hypertrofie nachdzime
u Zen, a to do 11 mm u bélosek a do 13 mm u Afroame-
ricanek. Hypertrofie LK je typickym ndlezem u sportl
s kombinaci objemového a tlakového pretizeni srdce,
jako je veslovani, kanoistika ¢i béh na lyzich.

U sportovct obvykle vidime typickou homogenni dis-
tribuci ztlusténi stény, kdy rozdily mezi nejtencim a nej-
tlustSim segmentem LK jsou mensi nez 2 mm.

U zdravych sportovcl nalézdme zachovanou geometrii
LK s normalné lokalizovanou mitrdIni chlopni. Sportovci
s HKMP maji typické abnormality mitralni chlopné, jako
je prodlouzeni slasinek spolu s doprednym systolickym
pohybem chlopné (SAM) a obstrukci ve vytokovém traktu
LK. Tento fenotyp nebyl nikdy popsan u atletického srd-
ce. U pacienttl s HKMP nemusi byt SAM pritomen v klido-
vém stavu, mUze byt vyprovokovan zatézi a byt zobrazen
zatézovou echokardiografii.

Systolicka funkce LK je obvykle v normalnich mezich
jak u sportovcy, tak i u pacientl s HKMP. Subtilni rozdily
v myokardialni kontrakci mdzeme detekovat pomoci STE.
Prvotni observace naznacuji, ze HKMP s mirnou hypertro-
fii LK (12-16 mm) muze byt doprovazena snizenim longi-
tudinalniho endokardialniho strainu s hrani¢ni hodnotou
< 15 %, kterd muze urdit patologickou hypertrofii s dob-
rou mirou presnosti.

Jednou z nejtypictéjSich zndmek atletického srdce je
normalni diastolicka funkce LK. Naopak u pacientt s HKMP
ukazuje zhorseni diastolické funkce na miru postizeni
myocytl a na intersticialni fibrézu. U malého poctu jedin-
¢t dochazi k prevraceni poméru E/A. Nejcastéjsi znamkou
svéddici pro subklinické postiZzeni je snizeni rychlosti e’ pfi
tkanovém dopplerovském zobrazovani (TDI).

CMR je indikovana pfi nemoznosti jednoznacné zhod-
notit vSechny segmenty komor k vylouceni fokalni hy-
pertrofie. CMR by méla byt provedena u pacientl s EKG
abnormalitami a/nebo arytmiemi. Typickym nalezem u pa-
cientd s HKMP je fokalni fibréza zobrazend pomoci LGE.

Pfi nejednoznacné diagnéze mize pomoci sériové zob-
razovani srdce (echokardiografie, CMR) po doc¢asném vy-
nechani tréninku (fizené dekondici). Bylo prokazano, ze
po kratkém obdobi vynechani tréninku (tfi mésice) mlze-

me pozorovat regresi hypertrofie LK u atletického srdce
na rozdil od pacientl s HKMP.

Zvétseni LS u sportovcl reprezentuje globalni adaptaci
srdce na zatéz a je typicky spojeno se zvétsenim rozméru
LK. Na rozdil od pacientli s HKMP, kde je rozmér LK ob-
vykle normalni a LS je disproporcéné zvétsena.

4.2 Dilatacni kardiomyopatie

Sporty s vysokou izotonickou/dynamickou komponentou,
jako je béh na lyzich, kanoistika a veslovani, jsou velmi
Casto spojeny s dilataci a zvySenim tloustky stén LK. Roz-
méry LK by mély byt u sportovcl vzdy interpretovany ve
vztahu ke sportovni discipliné a velikosti téla (je doporu-
Ceno indexovat rozméry LK na BSA).

U 38 % z 950 vrcholovych sportovct raznych sportovnich
disciplin bylo popsano zvétseni LVEDD (> 55 mm). Ve velké
kohorté vrcholovych sportovct je u 14 % LVEDD nad 60 mm,
kdyz 99. percentil koresponduje s rozmérem 65 mm. Ve sku-
piné 286 vrcholovych cyklistd, ucastnika Tour de France,
mélo 45 % disproporcni dilataci LK (LVEDD > 60 mm)
a u malé ¢asti z nich bylo pfitomno mirné zhorseni EF LK. Je
sporné, zdali se nejednalo o disledek uzivani nedovolenych
podpUrnych prostredkd. Dilatace LK u sportovct je typicky
spojena s normalni systolickou funkci (EF > 50 %). Také uka-
zatele diastolického pInéni a relaxace LK (mérené dopple-
rovskym zobrazenim a TDI) jsou v normalnim rozmezi.

V pripadé mirného snizeni EF LK (mezi 46 % a 55 %)
je pfinosné zhodnoceni funkce LK pfi zatézi (obr. 4). Po-
kud nedojde k vyznamnému zlepseni systolické funkce LK
na vrcholu zatéze (napt. zvétseni EF LK mensi nez 15 %
oproti vstupni hodnoté), je nutné hodnotit dilataci LK
jako patologickou.

Dalsi informace mUze pfinést CMR s pouzitim LGE.
Pfesné zméreni rozmérd a pritomnost myokardialni fib-
rézy demonstrované LGE mohou napomoci k diagnéze
DKMP. Absence LGE nevylu¢uje DKMP.

4.3 Arytmogenni kardiomyopatie

Udaje ziskané ze zobrazovacich metod jsou dlezitou
soucasti diagnostickych kritérii AKMP. EKG zmény (jinak
klicové pro diagnostiku AKMP) museji byt interpretovany



O. Jiravsky et al.

255

Echokardiografie,
end-diastolicky
rozmér LK

> 60 mm > 60 mm
Snizend EF Normalni EF
[
Zatézovy test Z4tézovy test

Patologicka Normalni Sportovec
funkce funkce
CMR
LGE+ Sportovec
DKMP

Obr. 4 - Navrh diagnostického algoritmu diferencidlni diagnézy
mezi fyziologickou dilataci levé komory u sportovci a dilatacni kar-
diomyopatii. CMR — magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilatacni
kardiomyopatie; EF - ejek¢ni frakcee; LGE — pozdni syceni gadoliniem
(late gadolinium enhancement); LK - leva komora.

v kontextu nalezl ze zobrazovacich modalit. To zahrnuje
zejména repolariza¢ni zmény v prekordidlnich svodech,
nizkou voltdz QRS z pravého prekordia, vinu epsilon,
pozdni potencidly, casté komorové extrasystoly ¢i nese-
trvalé komorové tachykardie (zvlasté pokud vychazeji
z PK, nikoliv v3ak jejiho vytokového traktu) a inducibilitu
arytmie pfi programované ¢i vzestupné stimulaci komor.
Elektrické zmény u pacientd s AKMP mohou predchazet
ty morfologické o mnoho let. Pfi zobrazeni komor se
u AKMP spoléhame vice na CMR.

Atletické srdce je v samé definici zvétsené oproti netré-
novanému srdci. Navic je znamo, Ze vytrvalostni trénink
vede selektivné k dilataci PK v dasledku zvyseni wall-stresu
(napéti ve sténé) PK za situace vysokého srdecniho vyde-
je. Mnoho vytrvalostnich sportovcl ma lehce vétsi objem
PK nez LK. Fyziologickd remodelace PK je charakterizo-
vana symetrickym zvétSenim vtokové i vytokové &asti PK
na rozdil od dominantné zvétSeného vytokového traktu
pacientd s AKMP. Kritéria pracovni skupiny pro diagnos-
tiku AKMP predstavuji rozmérova kritéria za pfitomnosti
regiondlnich poruch kinetiky. Udava se, Zze 30-60 % spor-
tovcl ma rozméry PK v rozsahu vétsich a mensich kritérif
pracovni skupiny. Dilatace PK u sportovct mize imitovat
zmény u AKMP pouze v extrémnich pfipadech. Z tohoto
davodu navrhujeme, aby u sportovct byla uzivana pou-
ze na BSA indexovana vétsi kritéria pro dilataci PK. Tedy
RVOT > 19 mm/m? v dlouhé ose a/nebo >21 mm/m? v krat-
ké ose, a/nebo end-diastolicky objem PK méfeny na CMR
>110 ml/m? u muzd a >100 ml/m? u Zen.

Nicméné pouze rozméry PK nejsou schopny odlisit fyzio-
logickou a patologickou remodelaci PK a musi zahrnovat

hodnoceni regiondlnich poruch kinetiky. Jako vcelku spe-
cifické echokardiografické kritérium v diagnostice AKMP
se povazuje pomér rozméru vtokové casti PK (z apikalni-
ho pohledu) k LVEDD (v parasternalni dlouhé ose) > 0,9
a pomér RVEDD/LVEDD > 1,2 na CMR. Funk¢ni hodnoceni
je vyznamnéjsi nez hodnoceni samotnych rozmérd, CMR
je pfinosnéjsi nez echokardiografie. Nalezy regionalnich
poruch kinetiky, aneurysmatickych deformaci jsou dulezi-
té, nebot se objevuji u vice nez poloviny pacientd s AKMP.
Vyznamné je také méreni globdlni dysfunkce, napf. echo-
kardiograficky hodnocené snizeni frakéni plochy PK pod
33 %, EF PK < 40 % na CMR. Pfi hodnoceni pomoci STE
je globalni longitudinalni strain PK a strain rate podobny
u pacientd s AKMP a u zdravych kontrol. Naopak, u pa-
cientd s AKMP muzeme nalézt subklinickou dysfunkci
PK se snizenym globalnim longitudindlnim strainem PK.
Ten se dale snizuje v prlbéhu pokracujiciho tréninku pa-
cientl s AKMP. Mechanickd disperze detekovand pomoci
STE reprezentuje ¢asny prediktor budoucich arytmickych
pfihod. Ackoliv vidime LGE u vice nez 40 % pacientu s fa-
milidrni formou AKMP, zatim pozitivita LGE neni soucas-
ti aktudlnich kritérii pracovni skupiny. Casto vidime LGE
pouze v LK, coz naznacuje, Ze postizeni LK je u familidrni
formy AKMP casté.

Ukazuje se, Ze sportovci se subklinickou formou AKMP
maji normalni parametry PK v klidu, ale vidime u nich
mensi vzestup systolické funkce pfi zatézi. V tabulce 8
jsou shrnuta nejdulezitéjsi kritéria napomadhajici v dife-
rencidlni diagnostice mezi fyziologickou adaptaci PK na
zatéz a projevy AKMP.

4.4 Non-kompaktni kardiomyopatie levé komory

Non-kompaktni kardiomyopatie levé komory (LVNC),
kterd byla diagnosticky vy¢lenéna pomérné neddvno, je
charakterizovana zvyraznénou trabekularizaci myokar-
du a hlubokymi intertrabekularnimi recesy. U nékterych
nemocnych vidime zjevné srdecni selhani a potencidlné
maligni arytmie, jini pacienti vSak zUstavaji asymptoma-
ticti. Aktualné je klinickd diagnostika zaloZena na echo-
kardiografickych kritériich zaloZzenych na zhodnoceni
poméru vysky non-kompaktniho versus kompaktniho
myokardu LK.

Ve studii s vice nez 1 000 sportovci 18 % mélo zvysenou
trabekularizaci LK a 8 % z nich splnilo echokardiografic-
ka kritéria pro LVNC, castéji se jednalo o sportovce afro-
amerického plvodu. Celkem 0,9 % z nich mélo soucasné
inverzi vin T a zndmky sniZzené systolické funkce.

Aktualné probihd debata o tom, zdali se jedna o in-
kompletni expresi LVNC fenotypu v dusledku tréninku,
nebo naopak zdali se jednd pouze o atypickou formu fy-
ziologické srde¢ni adaptace.

K diagnostice LVNC u sportovct je doporucen multi-
modalni pfistup. Patologickou trabekularizaci ur¢ime pfi-
tomnosti poméru non-kompaktni/kompaktni ¢asti myo-
kardu vétsiho nez 2,0 (v systole) pri echokardiografickém
vysetieni a vétSim nez 2,3 v diastole pfi CMR (tabulka 9).

Symptomy nebo rodinnd anamnéza srdecniho selhani,
nahlé srde¢ni smrti u sportovce jsou kritérii favorizujicimi
LVNC.

Mezi dalsi echokardiografické znamky LVNC se fadi:
snizena EF LK, ktera se nelepsi (alespon o 20 %) pfi stiredni
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Tabulka 8 - Nalezy klinického vysSetieni a zobrazovacich metod, které mohou pomoci diferencidlné diagnosticky odlisit fyziologickou

adaptaci PK a AKMP

Diferencialni diagn6za mezi atletickym srdcem a AKMP
AKMP Nalez Atletické srdce
+ Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / AKMP -
+ Inverze vin T nad predni sténou na EKG -
+ Komorové arytmie s morfologii LBBB -
+ Komorova tachykardie pfi zdtézovém testu -
+ Rozmér PK presahujici velka kritéria pro echokardiografické a CMR hodnoty (pouze -
indexované hodnoty)
Lokalni poruchy kinetiky PK (akineze nebo dyskineze) -
+ Globalni dysfunkce PK pfi echokardiografickém vysetieni (PK FAC < 33 %) nebo CMR (EFPK |-
<40 %)
+ Abnormadlni funkce PK pfi zatézové echokardiografii / CMR -

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR — magneticka rezonance srdce; EF PK - ejek¢ni frakce pravé komory; EKG -
elektrokardiografie; LBBB - blokadda levého Tawarova raménka; LGE — pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhancement); PK —

prava komora; PK FAC - fraction area change PK.

zatézi, primérné e’ < 9 cm/s pfi echokardiografii, tloustka
kompaktniho myokardu mensi nez 8 mm v systole.

V pribéhu maximdlniho zatézového testu pak pro
LVNC svédci VO,,,,, mensi nez predikované a také nalez
komplexnich komorovych arytmii. Nalez oblasti pozdniho
syceni na CMR svédci pro patologicky proces.

4.5 Nemoci aortalniho kofene a bikuspidalni
aortalni chlopen

Remodelace aortalniho kofene je ocekdvatelnym ndle-
zem u sportovcl v disledku hemodynamického pretizeni
pfi tréninku.

Technika méreni rozméra aortalniho korene se u spor-
tovcl nelisi od nesportovcd.

Nejvyraznéji dilatovany kofen aorty maji vytrvalostni
sportovci.

V kohorté 2 317 elitnich sportovcl 1,3 % mélo dilataci
aortalniho korene (99. percentil je roven 40 mm u muzu
a 34 mm u zen). Tyto hodnoty jsou doporuceny jako hra-
ni¢ni pro hodnoceni rozmérd kofene aorty elitnich spor-
tovcd.

Pokud u sportovce nalezneme dilataci kofene aorty
nad doporuceny limit, je nutné vyloucit patologické pfi-
¢iny dilatace, jako je Marfanuv syndrom ¢i bikuspidalni
aortdlni chlopen. U sportovcl s dilataci aortadlniho korene
(i u téch s vyloucenou strukturdlni patologii aorty) je nut-
né periodické klinické vysetieni spolu s mérenim rozmérd
k monitoraci eventudlni akcelerace dilatace.

Bikuspidalni aortalni chlopen (BAV) je jednou z nejcas-
téjSich vrozenych srdec¢nich vad, s prevalenci mezi 0,5 az
2 % ve vieobecné populaci. Pozitivni rodinnd anamné-
za je mezi 10-17 % nejblizsich pfibuznych. S ohledem
az na 30% cetnost rGznych komplikaci je casnd detekce
BAV dulezita. Ve srovnani s pacienty s normalni trojci-
pou aortdlni chlopni maji pacienti s BAV riziko dysfunkce
chlopné, vétsi rozméry sind aortalni chlopné i vétsi roz-
méry ascendentni aorty. Jsou nositeli rizika progrese aor-
talni dilatace a v nejhorsim pfipadé i disekce aorty. Ne
vsichni jedinci s BAV jsou nositeli stejného rizika progrese
dilatace, je proto nutné identifikovat sportovce s nejvys-
$im rizikem aortdlnich komplikaci (pomoci pravidelnych
echokardiografickych kontrol). Protoze BAV mize byt
soucasti klinického obrazu jinych nemoci, je potfeba vy-

Tabulka 9 - Nalezy zobrazovacich metod odpovidajici diagndze atletického srdce nebo non-kompaktni kardiomyopatie,

pokud je ndhodné zjisténa zvysena trabekulizace pfi echokardiografickém vysetieni

Sportovec se zvysenou trabekulizaci

LVNC Nalez

Atletické srdce

Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / LVNC

Symptomy

Snizena systolicka funkce LK (EF < 50 %)

Snizend tloustka kompaktni vrstvy

Pozdni syceni gadoliniem pfi CMR

Inverze vin T na EKG

LBBB na klidovém EKG

Indukce komorové tachykardie / fibrilace sini

o O I I o P o o

Abnormalni diastolicka funkce

CMR - magnetickd rezonance srdce; EF - ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiografie; LBBB — blokada levého Tawarova raménka; LVNC - non-

-kompaktni kardiomyopatie levé komory.
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loucit nasledujici onemocnéni: koarktace aorty, patentni
ductus arteriosus, koronarni anomadlie, hypoplazie levého
srdce ¢i Williamstv a Turnerdv syndrom. Neexistuji roz-
sahla data v kohorté sportovcd, ale obecné mizeme fici,
Ze rychla progrese je spojena s nékterymi faktory (napf.
vék > 30-50 let, rozmér aortdlniho kofene nad 40 mm,
stfedni stupen dysfunkce aortalni chlopné v Gvodu).

Diagnostika BAV u sportovcl muze byt slozita. Peclivé
klinické vySetfeni muze objevit jemny Selest a/nebo cha-
rakteristické mid-diastolické kliknuti.

Echokardiografické vysetfeni je metodou prvni volby
pfi podezieni na BAV. Pfi zobrazeni z kratké osy je moz-
né zobrazit pocet cipu, komisurdlni fuze, nalez raphe, za-
timco systolické vyklenovani (doming) ¢i excentrickou linii
koaptace v diastole je mozné zobrazit z dlouhé osy.

Nalez stendzy ¢i regurgitace chlopné musi byt peclivé
zhodnocen dle platnych guidelines. V pfipadé regurgitac-
ni vady a dilatace LK musi byt nalez zhodnocen v kon-
textu typu sportovni zatéze (discipliny) a indexované na
velikost téla. Pfinosné mlze byt i pfesné zméreni rozméru
ascendentni aorty pomoci CT ¢i CMR, zvlasté také jako
LVstupni” vysetfeni pro pripad nasledné dilatace aorty
a indikace k operac¢nimu reseni.

4.6 Prolaps mitralni chlopné

Prolaps mitralni chlopné (MVP) je nejbéznéjsi chlopenni
postiZzeni ve vSeobecné populaci, jeho prevalence se od-
haduje na 2-3 %. Je definovan jako abnormalni systolické
vyklenuti jednoho nebo obou ciptd mitrdlni chlopné pod
anulus mitrdlni chlopné v dusledku elongace nebo zvyse-
né roztaznosti.

Ackoli je MVP povazovan vseobecné za benigni nélez,
jeho pribéh mize byt znacné heterogenni, kdy nékteré
studie ukazuji i na jeho asociaci s NSS. Existuji prace, kde
MVP je oznacen jako pfi¢ina az 11 % NSS u mladych z&-
vodicich sportovcu.

Echokardiografie je metodou prvni volby pti diagnosti-
ce a charakteristice MVP. Dasledky MVP pro mitralni chlo-
pen hodnotime dle aktudlnich guidelines.

V pfipadé komorovych arytmii na klidovém ¢i zatézo-
vém EKG (zvlasté s morfologii blokady pravého Tawarova
raménka [RBBB]) by méla byt indikovana CMR k vylouceni
jizevnatych zmén (LGE), které by mohly korelovat se za-
vaznymi komorovymi tachyarytmiemi.

4.7 Myokarditida

Myokarditida je zanétlivé onemocnéni srde¢niho svalu,
které mUze obcas postihnout mladé jedince, v¢etné spor-
tovcld. V rozvinutych zemich dominuje virova etiologie
nemoci. Klinicky pribéh je Siroky, od minimalné sympto-
matického k fulminantnimu pribéhu. Néktefi pacienti se
mohou zcela uzdravit, u jinych mize myokarditida vést
k aktivaci autoimunitnich procest, coz mize u nékterych
z nich vyustit v chronické onemocnéni a/nebo DKMP.
V tomto scénafi mlze sportovni aktivita vést k malignim
arytmiim a NSS.

Klinické podezieni na myokarditidu vychazi zanamné-
zy nedavné infekce. V pfiznacich pacienti uvadéji horec-
ku, bolest na hrudi, palpitace, zhorseni fyzického vykonu.
Laboratorni testy ukazuji zvy$ené zanétlivé markery, spo-
lu s jinak nevysvétlitelnou elevaci srde¢nich troponind.

Zmény na EKG nejsou specifické a zahrnuji obvykle di-
fuzni repolariza¢ni abnormality, sifniové a komorové aryt-
mie. Komorové arytmie béhem zatéZe mohou byt prvni
manifestaci onemocnéni.

Dilatace LK bez ztlusténi stén muze na echokardiogra-
fii pfipominat DKMP. Nékdy je viak LK nedilatovana se
ztlusténim stén v dudsledku edému myokardu. EF LK mGze
byt snizena, nékdy spolu s regionalnimi poruchami kineti-
ky. Soubézné postizeni perikardu maze vyustit v perikar-
dialni vypotek.

Za poslednich deset let ziskala CMR vyznamnou roli
v diagnostice myokarditidy.

Klinicky vyznam pretrvavani nalezu LGE u asympto-
matickych sportovcl po prekonané myokarditidé je
nedoresen. Je vhodné brat myokarditidu za vylé¢enou
v pfipadé absence: symptom, dysfunkce LK, abnor-
malit na klidovém EKG, arytmii pfi 24hodinovém EKG

Podezieni na vrozenou anomalii koronarnich tepen

Echokardiografie
(Zhodnoceni funkce LK a odstupu
koronarnich tepen)

<35let

CT nebo CMR
Krok I angiografie

T~ >35let

CT nebo
selektivni
koronarografie
I

[
[
Normalni nalez,
STOP

Abnormalni nalezy

Funk¢ni vysetieni
o VySetieni na nuklearni kardiologii
o FFR

Obr. 5 - Diagnosticky algoritmus pro sportovce s podezienim na anomalie koronarnich tepen. Prvni krok je reprezentovan zhodnocenim
globalni a regionalni funkce pfi echokardiografii a ostia koronarnich tepen z projekce parasternalni kratké osy. Ve druhém kroku se hodnoti
anatomické umisténi koronarnich tepen na CT, CMR nebo selektivni koronarografii. Pokud se objevi abnormality, ve tfetim kroku jsou na
fadé funkéni studie, které mohou pomoci pochopit klinicky dopad a vést lécbu pacienta.

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; FFR - frakéni pratokova rezerva; LK - levé komora.
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holterovském monitorovani ¢i pfi zatéZzovém vysetreni.
To pak definuje jedince s nizkym rizikem, ktefi mohou
pokracovat v tréninku a zdvodni ¢innosti pod peclivym
klinickym dohledem.

4.8 Vrozené koronarni anomalie

Odhadovana prevalence vrozenych anomalii koronarnich
tepen ve vseobecné populaci je znacné rozdilnd, zalezi
na definici a zdrojovych datech, v rozmezi od 0,21 % do
5,79 %. Navzdory nizké prevalenci jsou koronarni anomé-
lie povaZzovany za jednu z hlavnich pficin NSS u sportovc(,
jez zodpovida za 17 % takovych umrti ve Spojenych sta-
tech americkych a 16 % v Italii.

Samoziejmé nemaji vSechny vrozené anomalie koro-
narnich tepen stejny prognosticky dopad. Za anomdlie
nesouci riziko NSS se povaZzuji ty s odstupem z nespravné-
ho koronarniho sinu, anomalni odstup z plicnice a myo-
kardialni mustek.

Diagnosticky algoritmus pro sportovce se suspektni
vrozenou anomadlii koronarnich tepen je predstaven na
obrazku 5.

Anomalni odstup koronarni tepny z nespravného ko-
rondrniho sinu (jednak arteria coronaria dextra [ACD]
z levého korondrniho sinu, jednak kmene arteria corona-
ria sinistra [ACS] z pravého koronarniho sinu) maze byt
pfitomen s rdznym pribéhem proximalni ¢asti, napr. pre-
pulmonalni, retroaortalni, intraseptalni, subpulmonalni
¢i interarterialni.

V diagnostickém procesu je bohuzel EKG, a to i ¢asto
pfi maximalnim zatéZovém testu, normalni. V pfipadé po-
dezfeni na anomalii (napt. pfi vyskytu zatézi indukované
synkopy, bolesti na hrudi ¢i arytmii) je echokardiografie
prvni volbou. MUzeme vizualizovat ostium a proximalni
pribéh ACD i kmene ACS u 80-98 % sportovcl.

V pfipadé nemozZnosti zobrazit odstup korondrnich
tepen je dalsi moznosti potvrzeni anatomie provedeni
CT ¢i CMR angiografie (tabulka 6, obr. 5). ESC u pacientt
s podezienim na vrozenou anomalii korondrnich tepen
doporucuje CT, American Heart Association bud CT, nebo
CMR angiografii.

U asymptomatickych pacientt s diagnostikovanou ko-
ronarni anomalii zUstava funkéni zhodnoceni anomalie
ve vztahu ke zpUsobilosti ke sportu nejvétsi vyzvou. Pfi
funkénim zhodnoceni patrame po ischemii indukované
zatézi. Vyuzivdme metod nuklearni kardiologie a/nebo
zatézové echokardiografie, mizeme vyuzit koronarogra-
fické vysetreni.

Je doporuceno vyuzit intravaskularni ultrazvuk (IVUS)
proximalnich Usekt tepen k zhodnoceni zavaznosti posti-
Zeni (doporuceno je rovnéz vysetreni frakéni pritokové
rezervy — FFR). IVUS a FFR kromé klidového vysetfeni ma-
Zeme vyuzit pfi farmakologicky navozené zatézi.

Myokardialni mustek je definovan zanofenim epikar-
didlniho pribéhu tepny hluboko do myokardu. Ischemie
navozend zatézi je pricitana tachykardii, kterd zvysuje na-
roky myokardu na kyslik a snizenému koronarnimu pra-
toku v diastole.

Neinvazivné mdzeme myokardidlni mlstek diagnosti-
kovat pomoci CT, které popise anatomické charakteristiky
tepny, jako jsou délka a hloubka myokardialniho pribéhu
koronarni tepny, nikoliv vSak hemodynamické parametry.
Pfi koronarografii vidime klasicky , milking effect” (pre-
chodnou kompresi tepny v systole, kterd maze byt zvy-
raznéna intrakorondrni aplikaci nitroglycerinu). Pfi IVUS
muzeme vidét ,half moon sign”, tedy zplosténi poloviny
stény tepny od strany svalového mustku.

Nejvétsi vyzvou zUstavaji kritéria, podle kterych se ma
fidit nasledny pristup, klicovy v rizikové stratifikaci je
prikaz ischemie indukované zatézi. Méreni koronarniho
pritoku pfi zatézi navozené farmakologicky muaze byt
také prinosné, napf. intrakorondrni dopplerovské zobra-
zeni muze ukazat typicky ,fingertip” fenomén (utlaceni
stény tepny svalovym mustkem), FFR < 0,75 naznacuje pfi-
tomnost ischemie.

5 Zavér

Tento dokument prindsi souhrnny prehled fyziologické sr-
decni remodelace, ale i patologickych zmén u sportovca,
které Ize odhalit pomoci nejpokrocilejsich zobrazovacich
metod. Spravny pfistup k diagnostice onemocnéni srdce
a péci o sportovce trpici témito onemocnénimi predstavu-
je v dnesdni dobé aktualni potfebu klinickych kardiologt
a sportovnich Iékard.

Adekvatni vyuziti zobrazovacich metod optimalizuje
pomér pfinos/naklady vysetfovani sportovcd, coz pfispéje
ke zvyseni bezpecnosti ve sportu.
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